
Gemeinde Dietzhölztal 
- Ordnungsamt - 
Hauptstr. 92 
 
35716 Dietzhölztal 
 

Bewerbung um einen Standplatz für den                                in Ewersbach 
 
Veranstaltungsdatum   :……………………………………………….. 
 
Bewerber – Firma, Name, Vorname :……………………………………………….. 

(bitte ausgeschrieben) 

Vollständige Anschrift (Firmensitz) :……………………………………………….. 
 
Telefonnummer    :……………………………………………….. 
 
Faxnummer    :……………………. 
 
Handy     :……………………. 
 
e-Mail     :……………………. 
 
Finanzamt (Ort) und Steuernummer :……………………. 
 
Betriebshaftpflicht (Versicherer und Nr.) :………………………………………... 
 
Reisegewerbekarte-Nr.    :………………………………………...                              
 
Angabe der ausstellenden Behörde  :………………………………………...                              
 
Mitglied im Landesverband für Markthandel und Schausteller Hessen e.V. oder eines 
anderen dem BSM angeschlossenen Landesverbandes                   ja                  nein 
 
Gesamt-Frontlänge   :……………………. m 
 
Tiefe (kompl. aufgebaut)   :……………………. m 
 
Höhe     :……………………. m 
 
Platznummer Vorjahr   :……….…………… 
 
Marktschirm                    Verkaufsmobil                        Verkaufswagen/-anhänger 
 
Genaue Auflistung/- oder Beschreibung des Warenangebotes 
……………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………… 
 
Ich/wir versichere/versichern hiermit ausdrücklich, dass alle o. g. Angaben wahrheitsgemäß 
und nach bestem Wissen und Gewissen gemacht wurden. Mir/uns ist bekannt, dass kein 
Rechtsanspruch auf Zulassung zu der Veranstaltung sowie auf Zuteilung eines bestimmten 
Standplatzes besteht. 
 
………………………………….………., den.…………………. 
                Unterschrift und Stempel 
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